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최근들어 유방암 치료에서 방사선치료의 역할이 날로 확
대되고 있다. 이는 초기 유방암에서
방사선치료가반드시필요한유방보
존술의 적용이 증가하고 있고, 유방
전적출술후보조요법으로시행하는
방사선치료의중요성이다시조명되
고 있기 때문이다. 또한 항암화학요
법 등 적극적인 치료로 생존기간이
길어진 전이성 유방암 환자에서 삶
의 질을 높이기 위한 고식적 방사선
치료의 효용성이 입증되고 있기 때
문이다.
점차 조기 진단되는 유방암의 비
율이 높아지고 이로 인해 생존율이
높아져서 많은 환자들이 치료 후 수
십년간생존하므로합병증을최소화
하는방사선치료기술이절대적으로
필요하다. 특히 유방은 굴곡이 있는
외부기관으로 미용효과가 치료효과
를 판정하는 기준의 하나이므로 암
치료효과 뿐만 아니라 미용효과를
Radiation plays an important role in the management of breast cancer. The role ofradiotherapy in the management of breast cancer can be defined in four cate-
gories as follows : ① primary radiotherapy in breast－conserving treatment(BCT) for
early breast cancer including ductal carcinoma in situ(DCIS). ② Adjuvant radiotherapy
after mastectomy for high－risk patients. ③ Radiotherapy with or without surgery
after neo－adjuvant chemotherapy in locally advanced breast cancers. ④ Palliative
radiotherapy for metastatic disease, mostly bone and brain metastases, and loco－
regional recurrences. Recently, the application of radiotherapy in the management of
breast is increasing. The increased use of mammographic screening have dramati-
cally increased the percentage of cases of breast cancer diagnosed at noninvasive or
early stages of disease. As BCT has become the standard treatment for woman
with DCIS and a preferred treatment method for early invasive cancers, the propor-
tion of patients who need a radiotherapy is increasing. Also, post－mastectomy
radiotherapy(PMRT) is re－appraised because some studies proved that PMRT not
only decreased local recurrence but also improved survival rate. Many patients live
for decades after treatment. Therefore, technical excellence in irradiating the intact
breast or chest wall is very important to reduce long－term complications as well as
to control the disease. Rationale, indications, and technical aspects of primary radio-
therapy in breast－conserving therapy for early breast cancer and PMRT for operable
breast cancer wareas reviewed. 
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좋게 하기 위해서 더욱 세심한 방사선치료 기술이 요구
된다.
조기 유방암에서 유방보존수술 후
시행되는 근치적 방사선치료
AJCC 병기 I, II기에서 유방을 보존하기 위하여 부분
유방절제술과 액와림프절곽청술 후 방사선치료를 하는
방법은 우리나라에서도 차츰 보편화되고 있으며 관상피
내암에서도 적용이 확대되고 있다. 이 때 방사선치료의
목적은수술후남아있는미세현미경학적잔존암을제거
하기위함인데50 Gy 정도의많지않은방사선량으로가
능하며부작용이나후유증도극히미미하다.
단일기관연구에서유방보존술이유방전절제술의대안
으로 성공적임이 발표된 후 1970년대와 1980년대 미국
과유럽에서시행된6개의대단위전향적무작위연구들
에서국소재발률이나생존율에서유방보존술이유방전절
제술과 차이가 없음이 확인됨으로써 유방보존술의 효과
에 대해서는 더 이상의 논란이 없다(1~3). 다만 유방보
존수술 후 모든 환자들이 방사선치료를 받아야 하는가,
또어떤요인들이유방보존술의결과에영향을주는가하
는문제들은현재논란의대상들이다. 
유방보존술에서 방사선치료가 꼭 필요한가 하는 문제
에대해서는NSABP B－06 trial을포함한몇몇연구들
에서유방보존수술만하고방사선치료를하지않았을때
25~35%의유방내재발이있고방사선치료를추가하였
을때는 10% 정도의재발률을보임으로써방사선치료의
필요성은인정되고있다(2, 4). 특히 T1N0이고절제연이
음성인 선택된 소그룹에서도 방사선치료를 하지 않으면
재발률이 의미있게 증가하였으며(5~7) 항암화학요법이
나 호르몬치료(tamoxifen)가 방사선치료를 대신하지 못
했다(8, 9).
따라서 현재까지는 방사선치료가 필요치 않는 소그룹
은확인되지않은상태로절제연에암세포의침윤이없으
면서미용효과를나쁘게하지않는범위내에서최소한의
여유를두고종양을제거한다음방사선치료를하는것이
바람직하다 하겠다. 절제연이 양성이라도 광범위하지 않
다면종양과주변부위에추가로방사선치료를시행하여
조사선량을증가시킴으로써국소제어를이룰수있다고
보고되고있다(10).
1. 유방보존술의적응증
유방보존술의 목적이 유방암의 치료 뿐만 아니라 만족
할 만한 미용효과이므로 유방보존수술을 했을 때 미용효
과가나쁘지않고국소재발의위험이높지않은예들을잘
선택하여야 좋은 치료성적을 얻을 수 있다. 따라서 T1,
T2, N1 유방암은유방보존술의적응증이될수있지만다
음의경우는유방보존술보다유방전적출술이바람직하다.
1) 유방 촬영술상 미세 석회화 음영이 한쪽 사분원을
지나유방전체에전반적으로있을때, 또여러번의절제
에도절제연에암의침윤이있을때, 이런경우는재발률
이높기때문에유방보존술은바람직하지않다.
2) 종양의위치와크기, 유방의크기등을고려할때유
방전적출술 후 유방재건술을 하는 것이 유방보존술보다
미용효과가더우수할것으로예견될때
3) 1기또는2기임신
4) 방사선에의한후유증이심할것으로예견되는질병
이있을때등이다. 전신피부경화증(systemic scleroder-
ma), 전신홍반루푸스(systemic lupus erythemato-
sus), 다발근육염(polymyositis), 피부근육염(dermato-
myositis)같은 아교질혈관 질환(collagen vascular dis-
ease)은 방사선에 대해 매우 예민하여 유방 섬유증, 통
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증, 흉벽괴사와같은합병증이생길우려가크므로방사
선치료가필요한유방보존술보다유방전적출술이바람직
하다. 류마치스관절염은방사선에의한합병증이증가하
지않는것으로알려져있다.
2. 방사선치료방법
방사선치료의 범위는 액와림프절 전이가 없거나 전이
된림프절의수가3개이하일때는유방만치료하고전이
된림프절의수가 4개 이상일때는쇄골상부림프절도치
료한다. 액와림프절곽청술이 제대로 시행된 경우는 액와
에서재발하는경우가매우드물고방사선치료가상완부
종, 유방 부종, 상완신경총병증 등 합병증의 발생빈도를
높이므로액와부위는치료하지않는다. 내유방림프절도
재발률이낮아서일반적으로치료하지않는다.
유방만치료할때방사선치료의표적용적(target vol-
ume)은 내측으로는 정중선, 외측으로는 mid－axillary
line, 상단은쇄골내측끝단의하연, 하단은inframam-
mary fold에서 1~2 cm 하방이다. 폐나 심장에 방사선
이 조사되는 것을 피하기 위하여 접사면(tangential
field)으로 조사하며 유방의 굴곡을 보완하기 위하여 쐐
기와 같은 보상체를 사용한다(그림 1). 최근에는 좀 더
나은선량분포를위하여다엽콜리메이터(multilear col-
limator ; MLC)를이용한4~8 segment의강도조절방
사선치료(Intensity modulated radiotherapy ; IMRT)
가 적용되기도 한다. 서양 여자들에 비하여 유방이 작은
우리나라 여성들에게는 Co－60나 4~6 MV X－ray가
적합하나유방이큰경우는8~10 MV X－ray가균등한
방사선분포를얻는데더적합하다. 그러나에너지가크
면피하선량이부족하므로이를보완하기위하여적절한
장치(beam spoiler)를사용하여야한다.
A) 유방보존술 후 방사선치료시 폐나 심장에 방사선이 조사되는 것을 최대한 방지하기 위하여 접사면(tangential tech-
nique) 조사방법을 사용한다.
B) 각각의 조사면에서 유방의 굴곡을 고려하여 보상체로써 쐐기필터를 사용한다.
그림 1. 접사면(tangential field) 조사방법
A B
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쇄골상부조사면의상부는첫번째늑골을포함해야하
며내측은정중선, 외측은액와의apex만치료하고자할
때는 견갑골(scapular)의 coracoid process에서 1~
2 cm 여유를 두고 정하며 액와를 치료하고자 하면 상완
골(humerus)의 head가 포함되도록 조사면을 바깥으로
넓혀야 한다. 아래쪽은 유방조사면의 상단인데, 경계 부
위에과선량이나저선량이생기지않도록하기위하여쇄
골 상부 조사면은 half－beam을 사용하고 유방 조사시
는 couch을 돌림으로써 경계면에서의 beam의 diver-
gence를없애주는방법을사용한다. 최근에는이런복잡
한 치료계획 과정이 CT simulation을 이용함으로써 보
다용이해졌다(그림2).
근치적 유방전적출술 후 방사선치료
근치적 유방전적출술 후 보조요법으로 시행되는 방사
선치료의효과는흉벽이나주변림프절에남아있는미세
잔류암을 제거함으로써 국소 재발을 감소시키는 것으로
많은 연구들에서 그 효과가 증명된 바 있다(11~13). 또
다른효과는생존율을향상시키는것이다. 이는원격전이
없이국소적인잔존암이유일한잔존암인경우가있고이
것이 추후 발생하는 원격전이의 원천이 될 수 있다는 개
념인데 아직 논란의 여지가 있는 부분이다. 과거 시행된
연구들에서방사선치료가국소재발률은감소시키면서생
존율은 증가시키지 못한다고 하였지만 최근의 연구들에
서는생존율도높인다고보고되고있다(14).
과거연구들에서생존율이증가하지못했던것은첫째,
방사선치료기기및치료기술이발달되기이전에는방사
선조사범위와방사선조사량이적절하지못하여주변정
상조직(심장이나 폐)에 과도한 방사선이 조사됨으로써
방사선치료 후유증에 의한 사망률이 높았기 때문이다.
둘째, 시행된연구들의대상환자수가적고randomiza-
tion이 철저히 이루어지지 않았으며, 또 많은 연구들이
항암화학요법을 포함시키지 않았기 때문에 높은 원격전
이율로방사선치료의국소제어효과가희석되었을가능성
이 있다. 따라서 보다 향상된 치료방법을 사용하여 후유
증에 의한 사망률을 최소화하고 항암화학요법이 시행된
최근의 보고들에서는 현저하게 향상된 생존율을 보임으
로써수술후보조요법으로서방사선치료의역할이다시
강조되고있다(15, 16). 또한수술후보조요법으로서항
암화학요법이많이사용되면서항암화학요법의국소제어
효과를 기대하여 방사선치료가 생략되기도 하였으나 항
암화학요법만으로는국소제어가미흡함이밝혀지면서방
사선치료의중요성이재조명되고있다.
1. 수술후방사선치료의적응증
근치적또는변형근치적유방적출술후국소재발률은
그림 2. 유방및쇄골상부조사방법을보여주는 CT simula-
tion 사진
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9~24%로 보고되고 있으며 원발 병소의 크기와 액와림
프절로의 전이 유무 및 전이의 정도에 따라 재발률의 차
이를보이고있다. 즉액와림프절전이가없는경우는국
소재발률이5%에불과하나전이가있는경우는국소재
발률이 약 25%이다. 또한 3개 이하의 림프절 전이가 있
을때는재발률이10% 내외이나4개이상일때는재발률
이 36%이다. 따라서 액와림프절 전이가 있는 환자들에
서방사선치료가시행되어져왔으며림프절전이가없더
라도 T3, T4 종양에서는 방사선치료가 시행되었고 국소
재발률을 5%로 낮추었다. 또한 수술 후 보조요법으로써
항암화학요법을 시행하였을 때에도 원발 병소가 클수록,
침범된액와림프절의숫자가많을수록국소재발이많았
고, 특히 원발 병소가 5 cm 이상이고 액와림프절이 4개
이상 침범되었을 때에는 국소 재발률이 30% 이상으로
보고되고 있기 때문에 방사선치료가 절대적으로 필요하
다. 과거발표된연구결과를토대로2001년미국임상암
학회에서 발표한 치료지침에 의하면 4개 이상의 액와림
프절 전이가 있는 경우는 방사선치료를 권장(recom-
mend)하며 액와림프절 전이가 있는 T3 종양이나 수술
가능한3기환자에게는방사선치료를권고(suggest)하고
있다. 하지만 액와림프절 전이가 1∼3개인 T1, T2 종양
에서는아직방사선치료를추천할만한확실한데이터가
없다고보고하고있다(17). 그러나액와림프절전이가있
거나 T3, T4인 폐경 전 환자들을 대상으로 시행된 덴마
크의 연구와 캐나다 British Columbia randomized
trial에서국소제어율뿐만아니라생존율도향상시켰기
때문에 림프절 전이가 있거나 T3, T4인 모든 환자로 수
술후방사선치료의적응증을확대적용해서방사선치료
의효과를다시검증해볼가치가있겠다. 
2. 유방전적출술후방사선치료방법
수술후방사선치료의방법은유방이제거된흉벽과동
측 내유방림프절, 액와와 동측 쇄골상부 림프절에 45∼
50 Gy의 방사선을 1일 1회, 주 5일, 약 5주간 25∼28회
로분할하여치료하는것이일반적인방법이다. 방사선치
료시유의해야할점은흉벽재발중많은경우가피부에
서재발하므로흉벽조사시피부에충분한양의방사선이
조사되도록 하여야 하며, 이를 위해서 피부 흡수 방사선
량이높은방사선인전자선을이용하여치료하거나광자
선(photon beam)을 사용하여 접사면(tangential field)
으로 치료하는 경우에는 조직등가물질(bolus)을 피부에
덮고 치료하는 방법을 사용한다. 이 때 방사선이 조사되
는 조사 용적(target volume)이 해부학적 위치에 따라
깊이가다르고주변에폐, 심장등주요장기가있으므로
조사영역을 치료받는 부위의 특성에 따라 쇄골 상부와 내유
방 림프절, 흉벽의 세부위로 나눈 후 쇄골 상부는 광자선(X
선, V선 등)으로 치료하고 내유방 림프절과 흉벽은 표적 용
적의 두께를 고려하여 각각 다른 에너지의 전자선으로 치료
한다.
그림 3. 수술 후 방사선치료의 조사방법
SCL
IM
Ant CW &
Lat CW
합병증없이방사선치료를하기위해서는세심한방사선
치료기술이필요하다.
많이사용되는치료방법은쇄골상부와내유방림프절,
흉벽을 나누어서 쇄골 상부는 광자선(X선, V선 등)으로
치료하고내유방림프절과흉벽은각각다른에너지의전
자선으로 치료하는 방법이다(그림 3). 치료를 단순화하
기위하여쇄골상부와내유방림프절을한조사영역으로
치료하기도하는데(hochy－stick technique), 심부의심
장에 많은 양의 방사선이 조사되므로 바람직하지 않다.
또다른 방법은 쇄골 상부 림프절과 액와부위, 외측 흉벽
을하나의광자선조사영역으로치료하고내유방림프절
과전방흉벽은또하나의전자선조사영역으로치료하는
방법이다(reverse hochy－stick technique)(그림4). 이
방법은조사영역수가적어간편하고외측흉벽에충분한
선량이조사될수있는장점이있어서액와림프절전이가
많았던환자이거나수술흉터가외측흉벽후방으로길게
위치해 있는 경우, 그리고 국소 재발암이 후방액와선을
넘어서는 경우 등에 유용한 기법이다(18). 이 때 내유방
림프절의위치와치료해야할흉벽의두께가다르고균등
하지않으므로이를보완하기위한조직보상체를사용함
으로써 방사선폐렴의 발생을 방지할 수 있다. 전자선을
사용할수없을때는유방보존술후방사선치료의경우와
마찬가지로 흉벽도 광자선을 이용하여 접사면으로 치료
하는데내유방림프절을충분히조사하려면폐가방사선
조사영역에많이포함되는단점이있다.
수술후방사선치료와함께항암화학요법을시행할경
우 치료순서에 대해서는 아직 논란의 여지가 있다. 방사
선치료를먼저시행하는경우백혈구수가감소하기때문
에충분한양의항암화학요법을투여할수없다는보고들
도있었지만이는종격동에방사선이많이조사되는치료
방법을 사용했기 때문으로 해석될 수 있다. 그러나 이런
문제들보다수술후방사선치료가필요한환자들중많은
수에서 림프절 전이가 많아 국소재발 뿐만 아니라 전신
전이가 문제되므로 수술 후 되도록 빠른 시일 내에 항암
화학요법을 시행하는 것이 중요하다. 이런 측면에서 볼
때항암화학요법을먼저시행한후방사선치료를시행하
거나 방사선치료를 항암화학요법의 중간에 시행하는
sandwich technique 또는 방사선치료와 항암화학요법
의동시치료를고려할수있다.
3. 방사선치료의합병증
과거유방암에대한방사선치료후많은합병증이발생
했고사망에이르는치명적인부작용도있었지만최근에는
경험의축적과치료기술의발달로합병증발생률을급격히
감소시켰고 그 정도도 경미해졌다. 유방암에 대한 방사선
치료후올수있는합병증으로상완부종, 상완신경총병증
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쇄골 상부 림프절, 액와 부위 및 외측 흉벽을 하나의 광자선
조사영역으로 치료하고 내유방 림프절과 전방 흉벽은 하나
의 전자선 조사영역으로 치료한다.
그림 4. Reverse hocky－stick technique
SCL &
Lat CW
Ant CW
& IM
(brachial plexopathy), 견관절기능장애(decreased arm
mobility), 연부조직괴사, 늑골골절, 방사선폐렴, 이차암,
심장질환등이있다. 이중상완부종이가장흔히볼수
있는부작용인데수술(액와림프절곽청술)이나방사선치료
로인한림프절의소멸과이차적인정맥혈전증, 감염등이
원인이라고생각한다. 보고된빈도는20~25%이며, 수술
만 했을 때보다 방사선치료를 추가하였을 때 발생빈도가
증가한다(19, 20). 또액와부위에방사선치료만하였을때
는상완부종의빈도가4%이지만액와림프절곽청술후방
사선치료를하였을때는13%의발생빈도를보인다(21).
방사선폐렴은 방사선치료 후 1~3개월에 나타나는 초
기 폐렴기(early degenerative pneumonic phase)와
3~7개월에 진행되는 후기 섬유화기(late regenerative
phase of scarring or fibrosis)의형태로나타난다. 폐렴
기 때는 흉부 X선 사진상 폐렴과 같은 음영이 방사선이
조사된 부위에 나타나며 기침, 가래, 호흡 곤란, 발열 등
이 있을 수 있다(그림 5). 증상이 없이 X선 사진 소견만
있는 경우가 대부분이며 증상이 있는 경우라 하더라도
2~3개월내에없어지고더이상임상적으로문제가되지
않는다. 그러나 방사선이 조사된 폐의 용적이 넓고 방사
선량이 많은 경우는 3~6주에도 폐렴이 나타날 수 있으
며증상이심해서부신피질호르몬, 항생제등으로치료해
야 하는 경우도 있다. 유방암에 대한 방사선치료시 상기
기술한바와같은발전된치료방법으로치료한경우임상
적으로증상이나타나는방사선폐렴은매우드물지만쇄
골상부림프절치료를위한조사야에폐의상부가포함되
므로 이 부위에 폐렴 음영이나 섬유화 소견이 보이는 것
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무증상인 환자에서 방사선치료를 종료한 2개월 후 시행한
X-ray상 쇄골 상부 조사영역에 해당하는 부위에 폐렴과 같
은 음영이 나타나 방사선폐렴이 의심된다.
그림 5. 방사선 폐렴
A) 재발암의 CT axial 영상
B) 재발암의 CT coronal 재구성영상
그림 6. 상완신경총병증을 동반한 재발암
A
B
은흔한일이다. 이소견은우리나라에많은폐결핵과구
별이되지않으므로폐결핵으로오인하고치료하는일이
없도록감별진단에유의하여야한다.
방사선에의한상완신경총병증은어깨부위의통증, 상
완과손의감각과민및쇠약증상을보이는데종양에의한
상완신경총병증과감별해야한다. 약1%의발생빈도를보
이는데액와부위에50 Gy 이상조사했거나항암화학요법
을병행했을때빈도가높아진다(22). 최근의방사선치료
에서는액와부위를방사선조사영역에포함시키는경우가
많지않고 50 Gy 이상조사하는경우도적으므로방사선
에의한상완신경총병증은매우드물다. 따라서상완신경
총병증이있을때는우선암의재발을의심하여야한다(그
림6). 
연부조직괴사역시통상적인분할조사법(하루 1.8~
2 Gy씩, 주9~10 Gy 조사)으로50 Gy 정도조사하였을
때는거의생기지않는다.`
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